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RESUMO 
Objetivo: As unidades de curta permanência (UCP) reduzem a superlotação do Pronto Socorro 
(PS), mas podem afetar os indicadores intra-hospitalares. Os pacientes com doenças 
cardiológicas representam uma parte substancial dos pacientes admitidos nas UCPs. Este estudo 
avaliou se a abertura de uma UCP alterou os indicadores intra-hospitalares e em especial no 
Serviço de Cardiologia. 
Métodos: Analisamos retrospectivamente dados de 859.686 visitas ao PS e 171.547 internações 
hospitalares, incluindo 12.110 internações no Serviço de Cardiologia, de 2007 a 2018 em um 
hospital geral, terciário e universitário. Comparamos os indicadores globais do PS e indicadores 
intra-hospitalares no hospital e no Serviço de Cardiologia antes (2007 -2011) e após (2011- 
2018) a abertura da UCP. 
Resultados: Após a abertura da UCP, a taxa de ocupação de leitos no PS diminuiu (200 ± 18% 
vs. 187 ± 22%; p <0,001) e as admissões hospitalares mensais oriundas do PS aumentaram no 
hospital (462 ± 50 vs. 521 ± 32, p <0,001) e no Serviço de Cardiologia (50 ± 9 vs. 55 ± 9, p = 
0,003). Paralelamente, as admissões eletivas hospitalares mensais diminuíram no Serviço de 
Cardiologia (34 ± 12 vs. 29 ± 13, p = 0,019), mas não no hospital (697 ± 85 vs. 689 ± 86, p = 
0,54). O tempo médio de permanência aumentou tanto no hospital (8,5 ± 0,3 vs. 8,7 ± 0,4 dias, 
p <0,001) como no Serviço de Cardiologia (9,2 ± 1,5 vs. 10,3 ± 2,3 dias, p = 0,002) após a 
abertura da UCP, mas porcentagem de admissões na UCP mostrou uma relação direta mais 
forte com tempo médio de permanência no Serviço de Cardiologia do que no hospital. Além 
disso, os pacientes com doenças cardiológicas admitidos na UCP apresentaram maior tempo de 
permanência, maior prevalência de doença coronariana e idade superior do que aqueles 
internados na enfermaria de cardiologia convencional. 
Conclusões: A abertura da UCP reduziu a superlotação do PS, mas foi associada a mudanças 
nos indicadores hospitalares, principalmente no Serviço de Cardiologia. Estes achados sugerem 
que os serviços de cardiologia podem ser impactados, com alteração dos indicadores 
hospitalares e do perfil do paciente internado, necessitando de uma reavaliação após a abertura 
da UCP num hospital geral. 
Palavras-chave: unidade de curta permanência, pronto-socorro; hospital; tempo de 




Objective: Emergency short-stay unit (SSU) alleviates emergency department (ED) 
overcrowding, but may affect in-hospital indicators. Cardiology patients comprise a substantial 
part of patients admitted at SSU. This study evaluated whether SSU opening differentially 
modified in-hospital indicators at a whole general hospital and at its cardiology division 
(CARD). 
Methods: We retrospectively analyzed indicators based on 859,686 ED visits, and 171,547 
hospital admissions, including 12,110 CARD admissions, from 2007 to 2018 at a general 
tertiary hospital, and compared global ED indicators and in-hospital indicators at the hospital 
and CARD before (2007-2011) and after (2011-2018) SSU opening. 
Results: After SSU opening, monthly ED bed occupancy rate decreased (200±18% vs. 
187±22%; p<0.001) and in-hospital admissions from ED increased at the hospital (462±50 vs. 
521±32, p<0.001) and CARD (50±9 vs. 55±9, p=0.003). In parallel, monthly in-hospital 
elective admissions decreased at CARD (34±12 vs. 29±13, p=0.019), but not at the hospital 
(697±85 vs. 689±86, p=0.54). Average length of stay (LOS) increased at both hospital (8.5±0.3 
vs. 8.7±0.4 days, p<0.001) and CARD (9.2±1.5 vs. 10.3±2.3 days, p=0.002) after SSU opening, 
but percent admissions at SSU showed stronger direct relationship with LOS at CARD than at 
the hospital. Furthermore, cardiology patients admitted at SSU had greater LOS, prevalence of 
coronary heart disease and age than those admitted at the conventional cardiology ward. 
Conclusions: SSU opening improved ED crowding, but was associated with changes in in- 
hospital indicators, particularly at CARD. These findings suggest that in-hospital cardiology 
services may need re-evaluation following SSU opening at a general hospital. 
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Apesar do aumento expressivo de internações de pacientes oriundos das portas de 
emergências em hospitais gerais (1), a superlotação das Unidades de Emergência ou Prontos- 
socorros (PS) é um problema crônico e mundial que decresce a qualidade assistencial, por 
retardo no atendimento, com impacto na mortalidade (2-7). A superlotação do PS pode ser 
definida como uma situação na qual o número de pacientes aguardando por atendimento, em 
avaliação e tratamento, ou aguardando leitos para internação, excede a capacidade da estrutura 
física e dos recursos assistenciais, incluindo as equipes de assistência médica (8). 
A superlotação do PS tem causas múltiplas das quais podemos destacar: envelhecimento 
da população, alta prevalência de pacientes com doenças crônicas e socialmente fragilizados, 
inexperiência dos médicos no PS, medo de processos éticos e legais por parte da equipe de 
saúde e a influência de aspectos financeiros pressionando para decisões rápidas e alta precoce 
da emergência. (9). Embora as causas sejam multifatoriais e complexas (10), a superlotação do 
PS invariavelmente resulta em um prolongamento no tempo de permanência no PS, falta de 
recursos humanos (11), área física insuficiente e dificuldade de acesso a leitos hospitalares (12). 
Nas últimas décadas, um novo conceito de eficiência tem sido proposto, o qual se baseia 
na prestação de uma assistência médica de alta qualidade, com recursos e local apropriados às 
características clínicas do paciente (13). Sob esta ótica, seria inapropriado, por exemplo, uma 
internação desnecessária ou permanência do paciente por um tempo maior que o necessário 
(14). Neste contexto, surgiram as Enfermarias de Emergência ou Unidades de Curta 
Permanência (UCP) (também conhecidas em inglês como short-stay units) vinculadas ao PS 
com a missão de fornecer atendimento precoce e efetivo a pacientes com patologias agudas ou 
patologias crônicas com intercorrências agudas para rápida estabilização do quadro clínico e 
definição terapêutica, caracteristicamente com um período curto de permanência. Estudos 
internacionais sugerem que as UCPs são benéficas, diminuindo o tempo de espera no PS, a 
duração de internação no hospital e até mesmo a mortalidade. Além disso, são associadas à 
melhora na satisfação dos pacientes e da equipe assistencial (15,16,17). 
Entretanto, há uma grande dificuldade na análise global do impacto das UCPs devido à 
grande heterogeneidade de organização estrutural e funcional dos serviços de emergência e à 
expressiva diversidade das características e patologias das populações atendidas. Em 2018, a 






benéficas ou trariam prejuízos em pacientes com patologias clínicas, quando comparado à 
estratégia usual de internações em enfermaria (18). Foram incluídos 14 estudos randomizados 
com um total de 2872 participantes. Os autores concluíram que: “As evidências foram em 
quantidade e qualidade insuficientes e consequentemente é incerto se as unidades de curta 
permanência foram benéficas ou prejudiciais aos pacientes internados com estas condições 
clínicas. Serão necessários mais estudos de boa qualidade para uma avaliação conclusiva". 
Dessa forma, demonstrar os benefícios e impactos destas unidades sobre os serviços de 
emergência é um grande desafio e a análise deve ser individualizada dentro do contexto de cada 
serviço com as próprias particularidades. Por outro lado, é importante ressaltar que nesta 
metanálise apenas 1 estudo avaliou pacientes com diagnósticos clínicos diversos e 13 estudos 
avaliaram pacientes com diagnóstico clínicos específicos como Insuficiência Cardíaca (1 
estudo), Asma Brônquica (1 estudo), ataque isquêmico transitório (1 estudo), fibrilação atrial 
(1 estudo), sincope (2 estudos) e dor torácica (7 estudos). Estes dados indicam que houve um 
predomínio de pacientes com diagnósticos clínicos de patologias cardíacas, indicando que 
pacientes com doenças cardiovasculares compõem parcela substancial dos indivíduos 
admitidos nas UCPs. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), observa-se um aumento recente no 
número de pacientes com doenças cardiovasculares, principalmente em países de baixa e média 
rendas (19). Essa tendência reflete o aumento da expectativa de vida e, consequentemente, do 
maior tempo de exposição aos fatores risco para as doenças crônicas não transmissíveis (20). 
As doenças cardiovasculares são, atualmente, a principal causa de morte nos países em 
desenvolvimento (21), e espera-se que continue sendo a causa de mortalidade mais importante 
no mundo durante a próxima década (22). No Brasil, as doenças cardiovasculares são 
responsáveis por 27,7% dos óbitos, atingindo 31,8% quando são excluídos os óbitos por causa 
externas (23), sendo considerada a principal causa de morte (24). Embora tenha sido observada 
uma recente redução da sua participação como causa de mortalidade (25,26), o mesmo não pode 
se afirmar a respeito da morbidade por doenças cardiovasculares, considerada o fator de maior 
impacto no custo das internações hospitalares no país (25). Em 2014, 10,1% das internações no 
Brasil foram causadas por doenças do aparelho circulatório, e, do total destas internações, 
57,2% foram entre indivíduos de 60 anos ou mais (23). 
O Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP) é um 
hospital universitário concebido com a missão de integrar com qualidade: o ensino, a assistência 






de Saúde (SUS), a hierarquização com prioridade dos casos de maior complexidade e a 
humanização. Os hospitais de ensino são muito importantes na capacitação dos recursos 
humanos e na formulação de diretrizes ao atendimento médico, especialmente na maior 
complexidade. Também são imprescindíveis na avaliação de novas tecnologias e novos 
tratamentos incorporados à área da Saúde. Por todas essas razões os hospitais de ensino são 
fundamentais para o SUS. 
Segundo a definição do Ministério da Educação e Cultura, os hospitais universitários 
são centros de formação de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologia para a área 
de saúde. A efetiva prestação de serviços à população possibilita o aprimoramento constante do 
atendimento e a elaboração de protocolos técnicos para as diversas patologias. Isso garante 
melhores padrões de eficiência à disposição da rede do SUS. Além disso, os programas de 
educação continuada oferecem oportunidade de atualização técnica aos profissionais de todo o 
sistema de saúde (27). 
Na literatura, os hospitais de ensino são caracterizados pela presença de residentes e/ou 
pela afiliação a conselhos ou afiliações governamentais de ensino médico. (28,29). Os hospitais 
de ensino, por disporem de um financiamento diferenciado com garantia de um teto mínimo, se 
tornaram progressivamente um pilar no atendimento assistencial, sobretudo da urgência e 
emergência dos casos mais complexos. Isto se acentuou nos últimos anos pelo agravo da falta 
de financiamento na Saúde e fechamento de leitos e serviços do SUS. Segundo dados do 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde do Ministério da Saúde em Marco de 2010 o 
Brasil tinha 336842 leitos de internação para uso exclusivo do SUS. Em março de 2018 este 
número reduziu para 302542 leitos, uma queda de 10%. No estado de São Paulo a queda foi de 
12%. 
A recessão econômica dos últimos anos agravou o financiamento a Saúde e os hospitais 
universitários com PS de portas abertas estão sobrecarregados pela urgência e emergência. Isto 
gera conflitos na capacitação e alocação de recursos, sempre escassos em relação à demanda 
crescente. Isto resultou num aumento da demanda por atendimento cardiológico, sobretudo de 
alta complexidade e emergencial. Portanto, de acordo com as evidências atuais (18), a 
Cardiologia e a Cirurgia Cardíaca são clientes prevalentes e um dos principais focos de 
assistência aos pacientes internados nas UCPs (por Síndromes Coronarianas Agudas, 
Insuficiência Cardíaca descompensada, arritmias, dissecção de aorta – especialmente em 






tecnologias e maior custo (cirurgias, próteses, cateterismo). Sob esta perspectiva, a Cardiologia 
é uma especialidade que parece ser particularmente sensível à abertura de UCPs em hospitais 
gerais e representativa deste universo assistencial em transformação. Pois esta nova realidade 
leva a uma reação adaptativa, que é a identificação de situações problemáticas e da necessidade 
de respostas planejadas a estes problemas organizacionais. Crer na mudança é monitorar 
problemas, pois as inovações são fruto de respostas concretas a desafios impostos as empresas 
(30). 
Para expandir a compreensão do perfil de assistência cardiológica na área da saúde da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), iremos aqui apresentar brevemente um 
panorama global da Assistência Médica oferecida pelas unidades de saúde da universidade e as 
características do Serviço de Cardiologia vinculado ao HC-UNICAMP, a qual se destina a 
cuidar dos pacientes com doenças cardiológicas. Cobrindo uma área composta por 90 
municípios e habitada por mais de 5 milhões de pessoas, as unidades de saúde da UNICAMP 
capitaneadas pelo HC-UNICAMP realizaram ao longo do ano de2019, em conjunto com o 
Hospital Estadual de Sumaré (HES) e o Hospital Regional de Piracicaba (HRP),42,4 mil 
internações em um total de 872 leitos;1,094 milhão de consultas ambulatoriais; 68,2 mil 
cirurgias; 4,8 mil partos; 5,3 milhões de exames laboratoriais.(31) 
O HC-UNICAMP contém mais de 400 leitos, sendo cerca de 85% de enfermaria e 15% 
de terapia intensiva, além de um PS que atende um número expressivo de pacientes com 
patologias clínicas e cirúrgicas, e que habitualmente se encontra superlotado. O Serviço de 
Cardiologia da UNICAMP possui 5 docentes, 12 médicos e conta com 12 residentes. Dispõe 
de 15 leitos de enfermaria e 6 leitos de Unidade Coronariana (estes últimos considerados leitos 
de Unidade de Terapia Intensiva – UTI) no HC-UICAMP. São também frequentes as 
internações de pacientes do Serviço de Cardiologia em outros leitos hospitalares como: os leitos 
de retaguarda do Pronto Socorro, leitos emprestados de outras áreas e leitos gerais de terapia 
intensiva. Os pacientes da cirurgia cardíaca também são conduzidos pela equipe do Serviço de 
Cardiologia durante sua internação hospitalar, exceto no período pós-operatório imediato, no 
qual são ficam internados e são conduzidos pela equipe da UTI de pós operatório. 
Em abril de 2011, uma UCP com 18 leitos foi aberta na área física das enfermarias com o 
intuito de reduzir a superlotação do PS do HC-UNICAMP. Entretanto, embora os estudos 






medida sobre os indicadores assistenciais dos pacientes internados particularmente sob cuidado 





• A abertura da UCP reduz a superlotação do Pronto-Socorro do HC-UNICAMP e 
aumentou o número de pacientes internados no Hospital e na Cardiologia oriundos do 
Pronto-Socorro 
• A abertura da UCP reduz o tempo de permanência dos pacientes na Enfermaria de 
Cardiologia 
• A UCP impacta expressivamente os indicadores assistenciais dos serviços de 
Cardiologia. 
• Há diferenças nas características dos pacientes sob cuidado do Serviço de Cardiologia 






Comparar os indicadores globais do PS e os indicadores intra-hospitalares, 
particularmente dos pacientes sob cuidado da Serviço de Cardiologia, antes e após a abertura 
da UCP no HC-UNICAMP. 
 
 





Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, que avaliou todos os pacientes 
admitidos (admissões intra-hospitalares totais e admissões intra-hospitalares sob cuidados do 
Serviço de Cardiologia) no HC-UNICAMP entre janeiro de 2007 e dezembro de 2018. Além 
disto, informações sobre indicadores globais do PS do HC-UNICAMP durante este período 
foram também obtidas. O Serviço de Cardiologia do HC-UNICAMP é responsável pelo 
atendimento de pacientes com diversas patologias cardiovasculares e realiza vários 
procedimentos, incluindo, cirurgias cardiovasculares complexas, procedimentos 






transplantes cardíacos. Em nossas análises, os pacientes sob cuidados do Serviço de Cardiologia 
foram chamados de pacientes cardiológicos. 
Conforme descrito anteriormente, em abril de 2011, foi aberta uma UCP com 18 leitos 
na área física das enfermarias do HC-UNICAMP. Esta UCP ficou responsável pelo cuidado de 
pacientes selecionados, portadores de patologias clínicas, que foram admitidos exclusivamente 
pelo PS. A seleção dos pacientes admitidos pela UCP sempre foi de responsabilidade exclusiva 
da equipe médica do PS e as admissões foram feitas 7 dias por semana e 24 horas por dia. Os 
critérios de admissão na UCP incluíam necessidade de cuidado intra-hospitalar que durasse 
idealmente até 7 dias, e os pacientes elegíveis não poderiam estar em condição crítica, sob 
ventilação mecânica, usando drogas vasoativas ou não deveriam requerer investigação 
diagnóstica intensa ou tratamento intra-hospitalar prolongado. Os pacientes internados na UCP 
foram conduzidos por médicos e residentes das especialidades clínicas responsáveis por seu 
cuidado. Os pacientes cardiológicos internados na UCP foram conduzidos por médicos e 
residentes do Serviço de Cardiologia que também eram responsáveis pelo cuidado dos pacientes 
internados na Enfermaria de Cardiologia do HC-UNICAMP, e os protocolos diagnósticos e 
terapêuticos para condução dos pacientes cardiológicos na UCP e na Enfermaria de Cardiologia 
eram similares. Após um período de 7 dias na UCP, os pacientes (cardiológicos ou não) 
habitualmente recebiam alta hospitalar ou eram transferidos para um leito de enfermaria 
convencional ou de terapia intensiva. 
Os critérios de admissão na Enfermaria de Cardiologia incluíam necessidade de cuidado 
intra-hospitalar sem limite de tempo de internação e os pacientes não poderiam estar em 
ventilação Mecânica, mas poderiam estar em uso de drogas vasoativas e permanecer internados 
por longos períodos de investigação ou tratamento. 
O estudo foi realizado de acordo com os padrões éticos descritos pela Declaração de 
Helsinki de 1975 e o protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual de 
Campinas (CAAE 11080919.5.0000.5404), o qual dispensou a necessidade de termo de 





O presente estudo compreendeu dois conjuntos de análises de dados. O primeiro 
conjunto comparou os indicadores globais do PS assim como os indicadores intra-hospitalares 






a abertura da UCP. O segundo conjunto comparou as características dos pacientes cardiológicos 
antes e após abertura da UCP. 
O primeiro conjunto de análise de dados considerou os seguintes indicadores mensais: 
 
Indicadores Globais do PS: Número de consultas, média diária de pacientes internados em 
leitos do PS, taxa de ocupação dos leitos do PS (média diária de pacientes internados em leitos 
do PS dividida pelo número de leitos regulares do PS) 
Indicadores Intra-hospitalares do Hospital e do Serviço de Cardiologia: Número total de 
internações hospitalares, número de internações hospitalares eletivas, número de internações 
hospitalares oriundas do PS, número de internações hospitalares na UCP oriundas do PS, 
número de internações hospitalares fora da UCP oriundas do PS, porcentagem de internação 
oriunda do PS (número de internações hospitalares oriundas do PS dividido pelo total de 
internações hospitalares), porcentagem de admissão na UCP (número de internações na UCP 
dividido pelo total de internações hospitalares), taxa de mortalidade e tempo de permanência 
intra-hospitalar. 
O segundo conjunto de análise de dados considerou as seguintes variáveis dos pacientes 
cardiológicos internados no HC-UNICAMP: idade; sexo; tempo de permanência intra- 
hospitalar; mortalidade intra-hospitalar; admissão pelo PS; principais diagnósticos 
cardiológicos, com base no Código Internacional de Doenças constante no relatório de alta 
(doença arterial coronária [DAC], aortopatia, insuficiência cardíaca e arritmias); e unidade de 




Os dados foram apresentados como média±desvio padrão e proporções. O tempo de 
permanência dos pacientes cardiológicos no segundo conjunto de análises foi apresentado como 
média [intervalo de confiança 95%]. As diferenças entre variáveis contínuas foram avaliadas 
por teste-t não pareado ou análise de variância de 1-via, de acordo com o número de grupos. 
Diferenças entre variáveis categóricas foram avaliadas por teste qui-quadrado. "Splines" 
cúbicos restritos com 6 nós foram usados para avaliar a associação não ajustada entre 
indicadores intra-hospitalares e a cronologia temporal (em meses) no hospital em geral e no 
Serviço de Cardiologia. Interações nas associações entre o hospital em geral e o Serviço de 
Cardiologia foram avaliadas pelo teste de probabilidade (likelihood-test). Análise de regressão 






UCP com o percentual de admissão pelo PS, número de admissões eletivas, tempo de 
permanência hospitalar, e taxa de mortalidade ajustada por cronologia temporal. O valor de P 
foi considerado estatisticamente significativo quando inferior a 0.05. A análise estatística foi 
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Objective: Emergency short-stay unit (SSU) alleviates emergency department (ED) 
overcrowding, but may affect in-hospital indicators. Cardiology patients comprise a substantial 






modified in-hospital indicators at a whole general hospital and at its cardiology division 
(CARD). 
Methods: We retrospectively analyzed indicators based on 859,686 ED visits, and 171,547 
hospital admissions, including 12,110 CARD admissions, from 2007 to 2018 at a general 
tertiary hospital, and compared global ED indicators and in-hospital indicators at the hospital 
and CARD before (2007-2011) and after (2011-2018) SSU opening. 
Results: After SSU opening, monthly ED bed occupancy rate decreased (200±18% vs. 
187±22%; p<0.001) and in-hospital admissions from ED increased at the hospital (462±50 vs. 
521±32, p<0.001) and CARD (50±9 vs. 55±9, p=0.003). In parallel, monthly in-hospital 
elective admissions decreased at CARD (34±12 vs. 29±13, p=0.019), but not at the hospital 
(697±85 vs. 689±86, p=0.54). Average length of stay (LOS) increased at both hospital (8.5±0.3 
vs. 8.7±0.4 days, p<0.001) and CARD (9.2±1.5 vs. 10.3±2.3 days, p=0.002) after SSU opening, 
but percent admissions at SSU showed stronger direct relationship with LOS at CARD than at 
the hospital. Furthermore, cardiology patients admitted at SSU had greater LOS, prevalence of 
coronary heart disease and age than those admitted at the conventional cardiology ward. 
Conclusions: SSU opening improved ED crowding, but was associated with changes in in- 
hospital indicators, particularly at CARD. These findings suggest that in-hospital cardiology 
services may need re-evaluation following SSU opening at a general hospital. 






Cardiovascular diseases are the leading cause of death and disability, with a high 
prevalence worldwide.[1-3] Patients with cardiovascular diseases usually seek acute care 
system and need hospitalization due to acute cardiovascular events or worsening of symptoms 
of a chronic disease.[4,5] As a result, cardiovascular diseases are responsible for a substantial 






Overcrowding is a common challenge in hospital EDs that may exert adverse 
consequences for patient outcomes.[7] Emergency short-stay unit (SSU), also known as 
emergency medicine ward, is a specific ward designed to provide short-term care for selected 
ED patients,[8-10] aiming at alleviating ED crowding.[11-13]. Most studies evaluating the 
effects of SSU on health care have focused on ED indicators. [13-15] Conversely, some lines 
of evidence, albeit scarce, have suggested that SSUs may also influence in-hospital indicators. 
In this regard, reductions in elective admissions and contradictory effects on in-hospital length 
of stay (LOS) after SSU opening have been reported. [8-10,15] 
Due to their great number of ED visits, patients with cardiovascular diseases are usually 
admitted at SSUs.[14,16] This raises the assumption that the demand for in-hospital cardiology 
services, particularly at general hospitals, might be affected by SSU opening. However, most 
studies focusing on the effects of SSUs on hospital indicators of cardiovascular diseases have 
been restricted to specific conditions, such as heart failure or acute coronary syndrome,[17-19] 
and hitherto no study has comprehensively evaluated the impact of SSU opening on in-hospital 
indicators and characteristics of patients under care of cardiology services at a general hospital. 
Therefore, the present study evaluated data from a general tertiary hospital and aimed to 
compare global ED indicators and in-hospital indicators at the whole hospital and at its 
Cardiology division (CARD) before and after SSU opening. Furthermore, clinical 
characteristics and in-hospital trajectories of patients under care of CARD were evaluated 







This retrospective observational study evaluated all consecutive in-hospital admissions 
(whole hospital admissions and CARD admissions) at a large university hospital (Clinics 
hospital of the State University of Campinas) from January 2007 to December 2018. In 
addition, data on hospital’s ED visits and indicators throughout this period were also gathered. 
The hospital considered in the current analysis is a public tertiary hospital that comprises 
multiple clinical and surgical specialties, except gynecology and obstetrics, and has a crowded 
ED that attends clinical and surgical patients. CARD provides care to a wide range of 
cardiovascular diseases and performs several procedures, including complex cardiovascular 






cardiac resonance, and heart transplants. In our analysis, patients under care of CARD were 
labelled as cardiology patients. 
In April 2011, a SSU with 18 beds was opened aiming to reduce ED overcrowding. The 
SSU was geographically part of the hospital ward area and took care of selected adult patients 
from clinical specialties initially admitted at ED. Patients were admitted at SSU 24 hours per 
day, 7 days per week, and their selection were solely regulated by ED staff. Criteria for SSU 
admission included requirement for inpatient care that would ideally last up to 7 days, and 
eligible patients should not be in critical condition, under mechanical ventilation, using 
vasoactive drugs or expecting extensive diagnostic investigation or long-term inpatient therapy. 
All patients at SSU were managed by residents and medical staff of clinical specialties. 
Cardiology patients managed at SSU were under care of CARD staff who were also responsible 
for taking care of patients at the cardiology ward, and the same diagnostic and treatment 
protocols were used at SSU and the cardiology ward. 
Criteria for cardiology ward admission included requirement for inpatient care, with no 
LOS limit, and eligible patients should not be under mechanical ventilation, but might be using 
vasoactive drugs or expecting extensive diagnostic investigation or long-term inpatient therapy. 
In our analysis, patients admitted at the cardiology ward were labelled as being admitted at the 
conventional ward. 
Two sets of analysis were performed in our protocol. The first set evaluated ED 
indicators as well as in-hospital indicators at the whole hospital and CARD before and after 
SSU opening. The second set investigated the characteristics of cardiology patients before and 
after SSU opening. This study protocol conforms to the ethical guidelines of the 1975 
Declaration of Helsinki and was approved by the Ethics Committee of the State University of 








For the first set of analysis, we gathered the following monthly indicators: 
 
Global ED indicators: number of ED visits; average daily patients in ED beds; ED bed 






In-hospital indicators at the whole hospital and CARD: number of total in-hospital 
admissions; number of in-hospital admissions from ED and not from ED (elective admissions); 
number of in-hospital admissions from ED at SSU (or admissions at SSU) and not at SSU; 
percent admissions from ED (the ratio of the number of in-hospital patients admitted from ED 
by the total number of admitted in-hospital patients); percent admissions at SSU (the ratio of 
the number of in-hospital patients admitted at SSU by the total number of admitted in-hospital 
patients); mortality rate; LOS. 
For the second set of analysis, we gathered the following data from cardiology patients: 
age; sex; LOS; in-hospital death; in-hospital admission from ED; main etiologies based on 
discharge codes [coronary heart disease (CHD), aortopathy, valvopathy, heart failure and 





Descriptive data are presented as mean±standard deviation or proportions. The LOS of 
cardiology patients in the second set of analysis is presented as mean [95% confidence interval]. 
Differences among the studied groups were tested using unpaired t-test or one-way analysis of 
variance, according to the number of groups. Differences between categorical variables were 
tested using Chi-squared, with Bonferroni correction when 3 or more groups were compared. 
Restricted cubic splines with 6 knots were used to evaluate the unadjusted association between 
in-hospital indicators and calendar time (in months) at the hospital and CARD. We tested for 
interaction for the association of studied variables in restricted cubic splines between CARD 
and hospital using the likelihood-ratio test. Multivariable linear regression analysis evaluated 
the association of percent admissions at SSU with percent admissions from ED, number of 
elective admissions, LOS and mortality rate adjusted for calendar time. P-values <0.05 were 
considered statistically significant. Statistical analysis was performed using Stata 14.1 (Stata 





ED and in-hospital indicators before and after SSU opening 
 
Global ED indicators and in-hospital indicators at the whole hospital and CARD 






were 320,455 and 539,231 ED visits, 60,276 and 111,271 total in-hospital admissions, and 
4,384 and 7,726 in-hospital CARD admissions, respectively. After SSU opening, the number 
of monthly ED visits did not change, but the number of patients in ED beds and ED bed 
occupancy rate significantly decreased. These trends were paralleled by significant increases in 
in-hospital number and percent admissions from ED, which were driven by admissions at SSU, 
at both hospital and CARD. The number of elective admissions decreased solely at CARD, 
LOS increased at both hospital and CARD, while mortality rate increased at the hospital, but 
decreased at CARD after SSU opening (Table 1). In addition, average percent admissions at 
SSU were greater at CARD than at the hospital. 
 
 
Relationship between percent admissions at SSU and in-hospital indicators at the hospital 
and CARD 
 
To further investigate the impact of SSU opening, temporal trends of percent admissions 
at SSU and in-hospital indicators at the hospital and CARD throughout the study period were 
evaluated by restricted cubic splines (Figure 1 and Supplemental Figure 1). At the hospital, 
percent admissions at SSU remained relatively stable after SSU opening at levels lower than 
10%. In parallel, LOS and mortality rate appeared to have slightly increased at the hospital after 
SSU opening. At CARD, percent admissions at SSU slightly increased immediately after SSU 
opening and exhibited a marked and accelerated increase after 2014, which were paralleled by 
increases in percent admissions from ER and LOS and decreases in elective admissions. 
Notably, by 2018, average percent admissions at SSU reached approximately 30% at CARD, 
which were coincident with the lowest values of number of elective admissions and greatest 
values of percent admissions from ER and LOS. By contrast, mortality rate showed a declining 
trend at CARD, with no apparent temporal relationship with SSU opening. 
Multivariable analysis evaluated the relationship between percent admissions at SSU 
and selected indicators throughout the whole studied period adjusting for calendar time at the 
hospital and CARD (Table 2). Percent admissions at SSU showed a direct association with 
percent admissions from ED, and an inverse association with the number of elective admissions 
at CARD, but not at the hospital. LOS showed a direct association with percent admissions at 
SSU that was stronger at CARD than at the hospital, while mortality rate was directly related 






inversely related to mortality rate at CARD and directly related to percent admissions from ED 
at the hospital. 
Characteristics of cardiology patients before and after SSU opening 
 
The characteristics of cardiology patients according to the studied periods and admitting 
units are shown in Table 3. For this analysis, we had available data on 97.9% (n=4,293) and 
93.5% (n=7,223) of all CARD admissions before and after SSU opening, respectively. After 
SSU opening, patients admitted at the conventional ward and ICU were more likely to be men 
and have CHD, while those admitted at the conventional ward also had greater LOS and lower 
mortality than those admitted at the respective units before SSU opening. Considering solely 
the period after SSU opening, patients admitted at SSU were more likely to come from ED and 
were older than those admitted at the conventional ward and ICU, and had greater prevalence 
of CHD and LOS and similar mortality compared with those admitted at the conventional ward. 
Among patients admitted at SSU, 57%, 35% and 8% were discharged from the SSU, 
conventional ward and ICU, and their in-hospital average LOS was 5.9, 17.1 and 27.9 days, 
respectively (Tables 3 and 4). Patients admitted at and discharged from SSU had the lowest 
LOS and mortality among all cardiology patients, while patients admitted at SSU and 
discharged from the conventional ward or ICU had the greatest LOS among patients discharged 
from the conventional ward or ICU, respectively (Table 4). The average time [95% CI] spent 
by cardiology patients in SSU, regardless of the discharging unit, was 6.2 [5.8–6.8] days. 
Further analysis showed that cardiology patients admitted from ED had consistently 
greater LOS than those not admitted from ED before (mean [95% CI] = 10.8 [10.2-11.3] vs. 
7.6 [7.0-8.1] days, p<0.001) and after (mean [95% CI] = 11.9 [11.4-12.4] vs. 8.3 [7.8-8.9] days, 








The present report analyzed data from a general tertiary hospital and demonstrated that 
SSU opening was associated with increases in in-hospital admissions from ED, along with 
decreases in average daily patients in ED beds and ED bed occupancy rate, confirming 
acknowledged evidence that SSU alleviates ED crowding.[11-13] On the other hand, our 
analyses indicated that SSU opening influenced in-hospital indicators, particularly at CARD. 
First, LOS increased at both CARD and hospital after SSU opening, albeit percent admissions 
at SSU showed a stronger direct association with LOS at CARD than at the hospital. Second, 
SSU opening was related to decreased number of elective admissions at CARD, but not at the 
hospital. Third, cardiology patients admitted at SSU had heterogeneous in-hospital trajectories 
and were more likely to be older, to have CHD, and had greater average LOS than those 
admitted at the conventional ward. Together, these findings suggest that SSU opening modified 
in-hospital indicators, particularly at CARD, and changed the characteristics of hospitalized 
cardiology patients. Given the high prevalence of cardiology patients at SSU,[14,16] our results 
provide novel background to the idea that in-hospital health services focused on cardiology may 
need re-evaluation following SSU opening at a general hospital. 
In our analysis, SSU opening was related to increased in-hospital LOS at both CARD 
and hospital, and there was a stronger association between percent admissions at SSU and LOS 
at CARD than at the hospital. In addition, average LOS was greater in cardiology patients 
admitted at SSU than at the conventional ward. These findings agree with former evidence 
demonstrating increases in in-hospital LOS,[15,20] but contrast with data reported in other 
populations, suggesting decreases in in-hospital LOS following SSU opening.[8-10,17] The 
reasons for the higher LOS after SSU opening are not clear in our analysis, but some 
explanations may be proposed, particularly for those under care of CARD. Among the 
cardiology patients admitted at SSU, 57% were discharged from SSU and had low average LOS 
and mortality, which are characteristics expected to typical SSU patients.[8-10,21]. Conversely, 
43% of cardiology patients admitted at SSU were transferred and discharged from the 
conventional ward or ICU, and had the highest LOS among all cardiology patients discharged 
from the conventional ward (35%) and ICU (8%), respectively. This transfer rate to the 
conventional ward is higher than that reported for alternative SSUs, which has been 
<10%.[14,16] Our results also agree with previous data showing that patients admitted at SSU 
but transferred to another in-hospital ward have greater LOS than patients admitted and 






Therefore, the greater LOS of cardiology patients admitted at SSU seems to be related to the 
high proportion of patients transferred to the conventional ward or ICU. Furthermore, 
cardiology patients admitted from ED had greater LOS than those not admitted from ED. Given 
the highest odds of coming from ED among cardiology patients admitted at SSU, it can be 
concluded that the longer LOS attributed to SSU opening was also related to the 
increased percentage of patients admitted from ED. 
Several other changes in in-hospital indicators occurred after SSU opening. First, the 
number of elective admissions decreased after SSU opening at CARD, but not at the hospital. 
Likewise, percent admissions at SSU showed an inverse association with the number of elective 
admissions solely at CARD. These findings agree with alternative data indicating that decreases 
in elective admissions may occur after SSU opening.[15] Second, the characteristics of 
cardiology patients changed after SSU opening, due to the higher age and prevalence of CHD 
among those admitted at SSU compared with those admitted at the conventional ward. In 
agreement with these findings, high rates of CHD among patients admitted at SSUs have been 
also reported in alternative hospitals.[16] Third, the mortality rate decreased after SSU opening 
at CARD, but was inversely related to calendar time and did not associate with percent 
admissions at SSU. Furthermore, we found that the mortality rate among cardiology patients 
admitted at the conventional ward decreased after SSU opening. These results appear to confirm 
decreasing temporal trends in mortality among cardiology patients in last decades due to 
improvements in therapeutic and diagnostic approaches and suggest no direct effects of SSU 
opening on mortality at CARD.[1,5,23] In contrast, we found an increase in the mortality rate 
after SSU opening along with a marginally significant association between percent admissions 
at SSU and mortality rate at the whole hospital, suggesting that SSU might have exerted an 
adverse impact on global in-hospital mortality. These latter data provide additional fuel to the 





Some limitations of this report need to be addressed. This is an observational study and 
the reported associations may not be necessarily causal. The etiology of the diseases of 
cardiology patients was derived from discharge codes and not from chart evaluation, which 
might have led to imprecisions in the diagnosis. The current results were derived from single 






further external validation. In addition, the high LOS of patients admitted at SSU could raise 
the assumption that the SSU of our study performed as a general ward. However, this 
assumption is not supported by our findings, which showed an average time spent by all 
cardiology patients in SSU regardless of the discharging unit (6.2 days) that was within the 
range of that reported by cardiology patients treated in alternative SSUs.[24], and lower than 





The present data demonstrated that SSU had positive effects on ED crowding, but 
otherwise influenced in-hospital indicators, and changed the characteristics of hospitalized 
cardiology patients. Notably, SSU opening was associated with increases in LOS, decreases in 
the number of elective admissions, and greater admission rates of individuals with older age 
and CHD at CARD, indicating that the cardiology area may be particularly sensitive to SSU 
opening. Given the high prevalence of cardiology patients at SSU,[14,16] our findings provide 
novel background to the idea that in-hospital health services focused on cardiology may need 




1) Why is this topic important? 
• Emergency short-stay unit (SSU) alleviates emergency department (ED) overcrowding, 
but little is known regarding its in-hospital effect. 
• Cardiology patients comprise a substantial part of patients admitted at SSU. 
2) What does this study attempt to show? 
• This study evaluated whether SSU opening modified in-hospital indicators at a whole 
general hospital and at its cardiology division. 
3) What are the key findings? 
• After SSU opening, ED overcrowding alleviated, but in-hospital length of stay 
increased and elective admissions decreased at the cardiology division after SSU 
opening. 
• Cardiology patients admitted at SSU had greater length of stay, prevalence of coronary 






4) How is patient care impacted? 
• In-hospital health services focused on cardiology may need re-evaluation following 
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Figure 1. Relationship between studied variables and calendar time at the hospital and 




Colored dashed lines indicate the 95% confidence intervals. Black dashed lines indicate the 
date of SSU opening. SSU – short-stay unit; ED – emergency department. 
 
Table 1. Emergency department indicators and in-hospital indicators at the whole hospital and cardiology division 
before and after SSU opening 
Variables  Hospital  Cardiology division  
 
Before SSU After SSU P Before SSU After SSU p 
Global ED indicators (per month)       
ED visits, n 6,163 ± 574 5,861 ± 1,178 0.09 ––– ––– ––– 
Average daily patients in ED beds, n 56 ± 5 52 ± 6 <0.001 ––– ––– ––– 
ED bed occupancy rate*, % 200 ± 18 187 ± 22 <0.001 ––– ––– ––– 
In-hospital indicators (per month) 
      
Total beds, n 379 ± 6 413 ± 6† <0.001 21 ± 0 21 ± 0 1.00 
Ward beds, n 327 ± 13 347 ± 7† <0.001 15 ± 0 15 ± 0 1.00 
ICU beds, n 52 ± 10 66 ± 2 <0.001 6 ± 0 6 ± 0 1.00 
Total admissions, n 1159 ± 92 1210 ± 97 0.003 84 ± 15 84 ± 16 0.90 
Elective admissions, n 697 ± 85 689 ± 86 0.54 34 ± 12 29 ± 13 0.019 
Admissions from ED, n 462 ± 50 521 ± 32 <0.001 50 ± 9 55 ± 9 0.003 
Percent admissions from ED 40.0 ± 4.4 43.3 ± 3.5 <0.001 60.0 ± 9.7 66.6 ± 11.3 <0.001 
Admissions from ED at SSU, n 0 ± 0 87 ± 16 <0.001 0 ± 0 8 ± 7 <0.001 
Admissions from ED not at SSU, n 462 ± 50 434 ± 34 <0.001 50 ± 9 47 ± 10 0.06 




Mortality rate, % 6.1 ± 0.8 6.6 ± 0.9 0.003 8.9 ± 4.3 7.6 ± 3.0 0.035 
Length of Stay, days 8.5 ± 0.3 8.7 ± 0.4 <0.001 9.2 ± 1.5 10.3 ± 2.3 0.002 
* ED occupancy rate considered 28 legalized beds in ED throughout the study period. 
 
† Including 18 SSU beds 
 
The period before SSU opening spanned 52 months (Jan/2007–Mar/2011), while the period after SSU opening spanned 92 months (Apr/2011– 
Dec/2018). 




Table 2. Linear regression analysis between monthly percent admissions at SSU and monthly in-hospital indicators at the hospital and 
cardiology division adjusted for calendar time during the whole studied period (from January 2007 to December 2018). 
Dependent variables Percent admissions 
 
from ED 
Number of elective 
 
dmissions 
Length of stay Mortality rate 
 
Beta±SE p Beta±SE p Beta±SE P Beta±SE P 









Percent admissions at SSU 0.82 ± 0.12 <0.00 
 
1 
-0.96 ± 0.14 <0.001 0.20 ± 0.02 <0.001 0.08 ± 0.05 0.12 
Calendar time (monthly 
 
basis) 
-0.01 ± 0.03 0.61 0.04 ± 0.03 0.18 -0.012 ± 0.004 0.009 -0.03 ± 0.01 0.002 
Hospital 









Percent admissions at SSU 0.21 ± 0.15 0.15 1.68 ± 3.38 0.62 0.05 ± 0.02 <0.001 0.073 ± 0.036 0.044 
Calendar time (monthly basis) 0.03 ± 0.01 0.018 -0.05 ± 0.29 0.07 -0.001 ± 0.001 0.44 0.000 ± 0.003 0.95 
Beta±SE – Beta coefficient ± standard error. SSU – short-stay unit; ED – emergency department. 
 






Table 3. Characteristics of cardiology patients according to admitting unit before and after SSU opening. 
 
















N (%) 3013 (70.2) 1280 (29.8) 716 (9.9) 4230 (58.6)* 2277 (31.5) 
Age, years 57.9 ± 16.0 59.8 ± 14.2† 62.7 ± 13.1 58.1 ± 15.6‡ 59.7 ± 13.9†‡ 
Male sex, % 56.4 61.1† 61.3 60.4* 65.3*† 
Percent admissions from ED 48.0 85.8† 100 47.9‡ 87.4†‡ 
Length of stay, days** 8.6 [8.2-9.0] 11.6 [10.7-12.4]† 11.6 [10.4-12.8] 9.7 [9.2-10.1]*‡ 12.2 [11.5-12.8]† 
Deaths, % 5.2 18.3† 4.1 3.8* 19.5†‡ 
Etiology, % 
     
CHD 34.6 49.8† 56.3 39.5*‡ 55.6*† 
Aortopathy 2.6 5.6† 1.5 2.6 6.9†‡ 
Valvopathy 8.8 2.8† 4.1 9.5‡ 3.6† 
Heart failure 5.1 3.8 4.9 4.2 4.7 




Other 30.5 25.0† 15.4 23.9*‡ 21.7*‡ 
Discharge, % 
     
Ward 93.3 61.1† 35.3 89.4*‡ 53.4*†‡ 
ICU 6.7 38.9† 8.0 10.6* 46.6*†‡ 
SSU ––– ––– 56.7 0‡ 0†‡ 
 
Pairwise comparisons were performed by Bonferroni post-hoc test after one-way analysis of variance. 
 
*p<0.05 compared with the same group before SSU opening. 
 
† p<0.05 compared with the conventional ward. 
 
‡ p<0.05 compared with SSU. 
 
** Data are presented as mean [95% confidence interval] 
 




Table 4. Characteristics of cardiology patients according to admitting and discharging unit after SSU opening. 
 
Admitting unit SSU SSU SSU Conv. ward Conv. ward ICU ICU p-value† 
Discharging unit SSU Conv. ward ICU Conv. ward ICU Conv. ward ICU 
 
N (%) 406 253 57 3780 450 1215 1062  
Age, years 62.0 ± 13.4 63.6 ± 12.7 63.4 ± 12.7 58.2 ± 15.8 57.9 ± 14.4 59.2 ± 13.6 60.3 ± 14.3 <0.001 
Male sex, % 61.6 60.1 64.9 60.2 61.6 67.0 63.4 0.003 
Percent admissions from ED 100 100 100 49.0 39.1 89.7 84.7 <0.001 
Length of stay, days* 5.9 [5.3-6.6] 17.1 [14.5-19.8] 27.9 [22.5-33.2] 8.7 [8.3-9.1] 17.7 [16.0-19.5] 13.6 [12.8-14.5] 10.5 [9.5-11.5] <0.001 
Deaths, % 0.2 2.8 36.8 1.2 26.2 3.1 38.1 <0.001 
Etiology, % 
        
CHD 61.1 49.8 50.9 39.3 41.1 62.0 48.1 <0.001 
Aortopathy 1.0 2.0 3.5 2.0 7.6 7.2 6.7 <0.001 
Valvopathy 1.7 5.9 12.3 7.9 22.2 3.5 3.6 <0.001 
Heart failure 3.5 5.9 10.5 4.0 5.1 3.4 6.3 <0.001 
Arrhythmias 19.2 17.8 8.8 22.5 2.4 7.5 7.6 <0.001 
Other 13.5 18.6 14.0 24.3 21.6 16.4 27.7 <0.001 
* Data are presented as mean [95% confidence interval] † p-value for overall difference among the studied groups. 
 




Supplemental Figure 1. Connected scatter plots for the association between studied variables and calendar time (per month) at the hospital 
and at the Cardiology division. 
 




Já está bem documentado na literatura que a superlotação das Unidades de Emergência ou PS 
tem impactos negativos na mortalidade e na morbidade (2-7) Inclusive, com ferramentas já 
desenvolvidas e validadas para determinação do grau de superlotação e risco como o NEDOCS 
(National Emergency Department Overcrowding Study).(32) 
As UCPs ou Enfermarias de Emergência surgiram como uma solução para amenizar a 
superlotação no PS, amortizando os picos de congestão de pacientes na Unidade e propiciando 
uma assistência de melhor qualidade com protocolos estabelecidos, maior racionalidade de 
recursos financeiros e redução da pressão sobre os médicos da porta de emergência. Portanto, 
as UCPs se integram ao conceito “da adequação de cuidados” reduzindo internações 
desnecessárias. (33-36) 
No HC-Unicamp, após a abertura da UCP houve um aumento das internações 
provenientes do PS, majoritariamente na própria UCP, com redução na média diária de 
pacientes nos leitos do PS. Isto confirma a hipótese que as UCPs reduzem a superlotação dos 
PS e impactam positivamente nos indicadores da emergência. (33-36). Devemos considerar que 
apesar da redução da superlotação no PS, a taxa de ocupação de leitos do PS se manteve elevada 
e acima de 100% durante todo o período estudado. Tal fato nos leva a considerar que 
provavelmente a maioria das internações tinha indicação correta e que o número de internações 
desnecessárias seja irrelevante no período. 
Constatamos também que a abertura da UCP resultou em um aumento do tempo de 
permanência dos pacientes sob cuidado do Serviço de Cardiologia, mas não ocorreu um 
aumento tão significativo no Hospital. Houve uma associação direta entre a porcentagem de 
pacientes admitidos na UCP e o tempo de permanência mais pronunciada no Serviço de 
Cardiologia do que no Hospital em geral. E observamos que o tempo de permanência dos 
pacientes cardiológicos admitidos na UCP era, na média, superior ao tempo de permanência 
dos pacientes cardiológicos admitidos na Enfermaria de Cardiologia. Isto permite concluir que 
a abertura da UCP resultou num tempo de permanência maior dos pacientes sob cuidado do 
Serviço de Cardiologia. Nossos achados são contrários a outros relatos na literatura que 
apontavam para uma redução do tempo de permanência após a abertura da UCP. (17,18,37,38). 
As razões para esta discrepância não estão claras, mas podem estar relacionadas à 
heterogeneidade dos pacientes cardiológicos admitidos na UCP e a mudança do perfil: Os 
pacientes cardiológicos internados na UCP são em maior proporção do sexo masculino e 
portadores de Cardiopatia Isquêmica. Do total de pacientes admitidos na UCP no HC- 
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UNICAMP, cerca de 57% receberam alta da própria unidade e se caracterizaram por menor 
tempo de permanência e mortalidade, que é o perfil esperado destes pacientes. (17,18,36,38). 
Entretanto, 43% dos pacientes foram transferidos e receberam alta da Enfermaria de 
Cardiologia ou Unidade Coronária, constituindo um grupo de pacientes com maior tempo de 
permanência. Nossa taxa de transferência da UCP para outras enfermarias é maior do que 
relatado na literatura, a qual que tem sido inferior a 10%. (39,40) Nossos resultados confirmam 
os relatos prévios de que pacientes admitidos na UCP e transferidos para outras enfermarias 
têm um tempo de permanência maior do que aqueles admitidos e que receberam alta da própria 
UCP ou que foram admitidos e receberam alta das enfermarias regulares do hospital (41,42). 
Assim, provavelmente, o maior tempo de permanência dos pacientes cardiológicos 
admitidos na UCP se deve à maior complexidade dos casos, necessitando de transferência para 
a Enfermaria de Cardiologia ou Unidade Coronária. Nossos números também revelam que os 
pacientes cardiológicos admitidos do PS tinham um tempo de permanência maior do que os 
pacientes não admitidos do PS. Além disto, o tempo de permanência dos pacientes admitidos 
na UCP oriundos do PS era similar aos pacientes oriundos do PS que não foram admitidos UCP. 
Portanto, podemos concluir que o maior tempo de permanência dos pacientes cardiológicos 
após a abertura da EE se deve também ao aumento da porcentagem de internação de pacientes 
oriundos do PS do que propriamente a abertura da UCP per si. 
A UCP reduziu o número de internações eletivas na Enfermaria de Cardiologia, sem 
afetar as internações eletivas nas outras enfermarias. Em outras palavras a abertura da UCP se 
associou diretamente com reduções nas internações eletivas, em concordância com relato prévio 
de outro serviço (43). Por outro lado, a taxa de mortalidade do Serviço de Cardiologia decaiu 
durante todo o período de acompanhamento deste estudo e a análise multivariada demonstrou 
uma clara relação temporal, concordando com a redução da mortalidade cardiovascular relatada 
nas últimas décadas (44,45). Neste contexto, resultados de análise multivariada confirmaram 
que não houve associação entre a redução da mortalidade cardiovascular com a abertura da 
UCP. Em contrapartida, nós encontramos um aumento da taxa de mortalidade após abertura da 
UCP, e uma associação marginal entre o percentual de admissão na UCP e a taxa de mortalidade 
no hospital como um todo, sugerindo que a abertura da UCP pode ter exercido um impacto 
adverso sobre a mortalidade intra-hospitalar total. Estes últimos dados fornecem mais 
combustível para a discussão ainda sem conclusões definitivas sobre o impacto das UCPs na 
mortalidade intra-hospitalar., o que está de acordo com outros estudos clínicos que não 
demonstraram impacto das UCPs na mortalidade (18). 
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Observamos também uma expressiva variação das internações mensais de pacientes 
cardiológicos na UCP ao longo do tempo, com uma elevação consistente nas internações a partir 
de 2014 que se manteve com tendência de alta. A explicação para esta demanda não está 
elucidada, apesar de relatos de aumento da demanda, nos anos mais recentes, de pacientes 
cardiológicos nas UCPs tenham sido relatados na literatura (46,47). Podemos conjecturar que 
alterações loco regionais do Sistema Público de Saúde com redução dos leitos de emergência, 
regulação médica e principalmente uma grave crise financeira no Brasil com reflexos negativos 
na saúde tenha correlação com este aumento da demanda. 
É necessário pontuar algumas limitações do nosso estudo: 1) por se tratar de um estudo 
retrospectivo e observacional muitas destas associações e correlações podem não ser casuais; 
2) as etiologias das doenças cardiovasculares são baseadas nos códigos de alta hospitalar (CID) 
e não da análise do prontuário podendo resultar em alguma imprecisão; 3) devido ao longo 
tempo de permanência dos pacientes cardiológicos internados na UCP pode-se conjecturar se 
esta não seria funcionalmente uma extensão da Enfermaria de Cardiologia. Porém, avaliando 
os resultados podemos concluir que não. O tempo médio de permanência dos pacientes 
internados na UCP foi de 6,2 dias independente da unidade hospitalar que recebeu alta e está 
de acordo com relatos de pacientes cardiológicos tratados em outras UCPs. (37) Já os pacientes 
cardiológicos que foram admitidos e que tiveram alta da Enfermaria de Cardiologia tiveram um 
tempo de permanência maior de 8,7 dias; 4) os resultados se baseiam numa análise retrospectiva 
de um único centro terciário e universitário e não podem ser extrapoladas para outros hospitais 





A abertura da UCP se correlacionou com um aumento das internações oriundas do PS 
associado a uma redução da taxa de ocupação e da superlotação do PS. 
Após a abertura da UCP, houve um aumento significativo no tempo de permanência, 
associado a uma redução de internações eletivas no Serviço de Cardiologia. Por outro lado, 
estas modificações não ocorreram no hospital em geral. 
Pacientes com patologias cardíacas admitidos na UCP tinham maior probabilidade de 
serem do sexo masculino, mais velhos e portadores de Cardiopatia Isquêmica. Também 
apresentavam maior tempo de permanência quando comparados aos pacientes admitidos na 
Enfermaria de Cardiologia. 
Em conjunto, estes fatos sugerem que a UCP trouxe um impacto benéfico sobre os 
indicadores do PS, mas resultaram num impacto potencialmente adverso sobre os indicadores 
da Cardiologia alterando as características dos pacientes cardiológicos internados. Dado a alta 
prevalência de pacientes cardiológicos internados nas UCP (18,38,39) nossos dados fornecem 
subsídios para que hospitais gerais com forte demanda de pacientes com patologias cardíacas 
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